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INTRODUCCIO

Segons el diccionari de la llengua catalana (Institut d’Estudis Catalans, 2024),
la paraula «risc» fa referéncia a un perill incert, és a dir a la possibilitat imminent
que s’esdevingui algun mal, del qual no se’n té certitud perque en certa mesura
depen de l'atzar. Quan volem quantificar esdeveniments que sén aleatoris hem
d’entrar al reialme del calcul de probabilitats. Sembla que el primer estudi serids
sobre probabilitat, Liber de ludo aleae (‘Llibre sobre el joc dels daus’), el va escriu-
re Girolamo Cardano —matematic, filosof i metge italia aficionat als jocs d’at-
zar— cap al 1564, i fou publicat postumament al volum Opera Omnia (Cardano,
1663). Posteriorment, al segle xv11, Blaise Pascale i Pierre Fermat desenvolupen
conceptes que es poden considerar el fonament del calcul de probabilitats (Sales i
Valles, 1984), i que posteriorment van ser complementats per Christiaan Huygens
enl’obra De Ratiociniis in Ludo Aleae (‘Sobre els raonaments en el joc dels daus’)
(Huygens, 1657). Es precisament Daniel Bernoulli qui, analitzant els treballs de
Huygens, acabara formalitzant el vincle entre el concepte de risc i el calcul de pro-
babilitats en el seu llibre Specimen theoriae novae de mensura sortis (‘Exposition
of a New Theory on the Measurement of Risk’) publicat el 1738 (Bernoulli, 1738).
El llibre se centra en I'analisi del risc associat a la presa de decisions que compor-
ten guany o perdua de diners —utilitzat sobretot en 'ambit economic i de les asse-
gurances— pero tot i aixi es podria considerar el bressol del que ha esdevingut
'analisi del risc en 'ambit tecnologic. Tot i que la idea o concepte de risc, en un
sentit qualitatiu, ja es troba en referencies tan antigues com les corresponents als
anomenats Asipu, que actuaven com a assessors en la presa de decisions arrisca-
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F1GUura 1 (esquerra). Explosions en calderes de vapor ocorregudes durant 'any 1885 a Euro-
paials Estats Units (Font: Thurston, 1888. Llicéncia: Domini public).

FIGURA 2 (dreta). Gravat de 'explosié del 4 de febrer de 1850 a Nova York (Font: Library of
Congress, 1850. Llicencia: Domini public).

des o incertes ja en la Mesopotamia de cap al 3200 aC, no va ser fins a 'aparici6 de
les teories sobre la probabilitat que es van establir les bases per a I'analisi del risc
des d’un punt de vista quantitatiu (Covello i Mumpower, 1985).

Quan parlem de risc tecnologic ens referim al risc associat als processos in-
dustrials que poden causar danys —a les persones, al medi ambient o de tipus
economic— i que té el seu origen en I'tis de substancies perilloses o condicions
d’operacio severes i que poden ser dificils de controlar. Aixi, podriem situar I'inici
d’aquest concepte a comengaments del segle x1x amb la revolucié industrial, que
és quan es desenvolupa la industria de procés tal com la coneixem avui. Les calde-
res de vapor —que en aquell moment eren tecnologia punta— ocasionaven nom-
brosos accidents, tal com explica Thurston (1888) al seu llibre Steam boilers explo-
sions in theory and in practice, on proporciona estadistiques a Europa i els Estats
Units d’America i n’analitza les causes en detall (figura 1). La figura 2 mostra una
de les explosions més greus ocorreguda el 1950 en una impremta de la ciutat de
Nova York, que causa la mort de 67 persones i 50 més hi van resultar ferides.

Tot i que la industria quimica data de temps llunyans, el seu creixement —és a
dir la produccié en grans quantitats i varietat— i modernitzacio es pot situar tam-
bé durant la revolucio6 industrial. EI 1749 John Roebuck i Samuel Garbett creen a
Escocia la primera fabrica de produccié d’acid sulfuric a gran escala, i el 1822
I'empresa Bonnington Chemical Works (Ronalds, 2020), establerta a Edimburg,
comenga a produir diverses substancies quimiques (per exemple nafta, asfalt, cre-
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FiGura 3. Alesquerra, aspecte de la sitja de la planta de BASF a Oppau I'abril de 1921. A la
dreta, crater i destruccié produida per 'explosio del 21 de setembre de 1921 (Font: BASF 1921.
Us no comercial amb finalitat educativa).

osota i clorur d’amoni) a partir de combustibles fossils (fonamentalment carbd).
Es a finals del segle x1x i comencament del xx que apareixen les grans industries
quimiques a Alemanya i posteriorment als Estats Units d’America i també els
grans accidents; per exemple el que tingué lloc a Oppau (Alemanya) el 21 de se-
tembre de 1921 (Khan i Abbasi, 1999), a la planta de BASF on es produia una
mescla (50:50) de sulfat d’amoni i nitrat d’amoni, en qué més de cinc-centes per-
sones van perdre la vida i al voltant de dues mil van resultar ferides en I'explosio
d’una sitja on s’emmagatzemava aquest producte (Horcher, 2016), ocasionant
també una gran destrucci6 als nuclis urbans propers (figura 3).

Al llarg del segle xx, a mesura que la industria quimica anava creixent també
ho va fer el nombre d’accidents. A la figura 4 es mostra I'evolucié experimentada
durant aquest segle. S’hi pot observar el creixement exponencial tant en el nom-
bre d’accidents com en el de victimes ocasionades, segons les dades registrades a
la base de dades EM-DAT (The International Disaster Database, EM-DAT
(2025)). Aquesta base de dades recull informacié sobre 'ocurréncia de desastres
—tant derivats d’amenaces naturals com tecnologiques— i sobre els seus impac-
tes humans i economics; els desastres s’hi defineixen com a esdeveniments que
desborden la capacitat local i que compleixen almenys un dels criteris segiients
(Delforge et al., 2025):

1. 10 morts o més.

2. 100 persones afectades' o més.

3. Peticié d’assisténcia internacional o declaraci6 d’estat d’emergencia.

1. Elnombre total d’afectats inclou totes les persones ferides, afectades (les que han patit impac-
tes fisics, materials o socials a conseqiiencia del desastre, normalment calculat multiplicant el nombre
d’habitatges danyats pel nombre mitja de persones per unitat familiar) i desplagades (persones que han
perdut 'habitatge o han hagut d’abandonar-lo temporalment, en general calculat multiplicant el nom-
bre d’habitatges destruits pel nombre mitja de persones per unitat familiar).



Com es pot veure, no contempla tots els accidents siné només aquells que
podriem catalogar en qualitat de molt greus. A la base de dades EM-DAT, els de-
sastres de tipus tecnologic contemplen accidents ocorreguts tant en instal-lacions
fixes com durant el transport.

Per elaborar la figura 4, no s’han considerat els accidents ocorreguts durant el
transport, ni tampoc els esdevinguts en centrals nuclears o de tipus radiologic, ni
els incendis comuns en industries que no estiguin relacionats amb I'is de subs-
tancies perilloses.

A la figura 4 també es llisten els accidents amb més de 150 victimes mortals,
entre els quals es pot destacar el de Texas City el 1947 —considerat el pitjor acci-
dent industrial de la historia dels Estats Units d’America— on un incendi en el
vaixell Grandcamp atracat al port va fer detonar la carrega d’unes dues mil tones
de nitrat d’amoni. L’explosio va iniciar tot un seguit d’incendis i explosions en
cadena en altres vaixells, aixi com en industries (com la Monsanto Chemical
Company) i instal-lacions d’emmagatzematge del port (United States Coast
Guard, 1947). El balanc final fou de 567 victimes mortals, més de 5.000 ferits i
milers d’edificis destruits.

En particular, voldria destacar aqui la década de 1980, ja que és quan es van
registrar els accidents més greus de tots els temps, essent I'any 1984 el pitjor de la
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historia amb I'accident de Bhopal —en que la fuita de 42 tones d’isocianat de metil
va causar la mort immediata de 2.500 persones, i al voltant de 6.000 més acabaren
morint al llarg de la primera setmana (Eckerman, 2005)— il'accident de San Jua-
nico —amb un seguit d’explosions a la planta d’emmagatzematge i distribucié de
gasos liquats del petroli (GLP) de la companyia PEMEX que va provocar la mort
de més de 500 persones i unes 7.000 van resultar ferides (Pietersen, 1988). El nom-
bre d’accidents va continuar augmentant significativament a la darrera década del
segle, i cal destacar en aquest sentit I'explosié ocorreguda en un oleoducte a Nige-
ria, que deixa més de 1.000 morts.

Tot i que no s’han inclos aqui, cal recordar que també es van produir nombro-
sos accidents durant el transports de mercaderies perilloses, sobretot per carrete-
ra i ferrocarril. Un dels més importants va tenir lloc a Catalunya el 1978, quan
I'explosié d’'un camio cisterna que transportava propile va causar la mort de 216
persones i va deixar més de 400 ferits als Alfacs (Mans Teixidd, 1985).

A partir dels anys cinquanta i seixanta, es comenga a construir una nova gene-
raci6 de plantes quimiques, molt més grans i operant a pressions i temperatures
més elevades que les anteriors (Kletz, 1999). Malgrat que aixo no es reflecteix im-
mediatament en un augment dels grans accidents, si que ho fa en un augment
significatiu del nombre d’accidents mortals (tal com queda palés a la figura 5).
Aqui és on es podria situar el naixement dels conceptes «seguretat de
processos»(process safety) i «prevenci6 d’accidents» (loss prevention), que en certa
manera poden considerar-se sinonims, com a disciplines separades del tradicio-
nal concepte de seguretat en el treball, pero d’aixo en parlaré més endavant.

A Europa hi va haver dos accidents que, tot i que no sén mencionats al grafic
de la figura 4, van marcar un punt d’inflexié en I'ambit legislatiu comunitari. Sén
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els accidents de Flixborough (Regne Unit, 1 de juny de 1974) i de Seveso (Italia,
10 de juliol de 1976). En I'accident de Flixborough, ocorregut a la planta propie-
tat de empresa Nypro UK Ltd., la ruptura d’'una canonada flexible instal-lada
provisionalment per fer un bypass en un dels reactors —d’un conjunt de sis, con-
nectats en serie— utilitzats en la producci6 de caprolactama (que es feia servir
com a materia primera per a la produccié de Nylon 6) via oxidacié de ciclohexa,
va donar lloc a la fuita d’unes 15 tones d’aquest producte que va formar un nuavol
inflamable que explota i causa 28 morts (més de la meitat eren dins la sala de
control de la planta) i al voltant de 90 ferits (més de la meitat dels quals entre la
poblacié que vivia a prop) a més de la destruccié total de la industria (Venart,
2007). La modificaci6 de la planta s’havia fet sense avaluar-ne les possibles con-
seqiiéncies, amb uns calculs molt limitats respecte de la integritat de la linia de
bypass i sense elaborar cap planol de la modificacié proposada. L’accident va te-
nir lloc durant 'arrencada —que sempre comporta més estrés operatiu—, agreu-
jada per una manca en el subministrament de nitrogen que va dificultar el con-
trol de la pressio al sistema, i pel fet que la sala de control tampoc no s’havia
dissenyat pensant en 'eventualitat que 'estructura hagués de resistir una explo-
si6 (Health and Safety Executive, 1975).

L’accident de Seveso va tenir lloc a les instal-lacions de I'empresa Icmesa SpA,
pertanyent al grup Roche, en un dels reactors on es produia triclorofenol a partir
de la reaccio entre tetraclorobenze i hidroxid sodic a 158 °C (Roche Group, 1997).
Després de 'aturada del reactor i que els treballadors marxessin, aquest es va con-
tinuar escalfant, de manera que es va iniciar una reaccié exotérmica que generava
TCDD (2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina), una dioxina altament toxica.
L’augment de pressio en el reactor va fer que la valvula de seguretat s’obris i allibe-
rés a 'atmosfera 6 tones d'una barreja de productes quimics en forma d’aerosol
que contenia entre 15 i 30 kg de TCDD i afecta una area d’uns 18 km? (Eskenazi et
al., 2018). La poblacié que vivia en la zona afectada va experimentar nausees, mal
de capiirritacié ocular, i 19 infants van haver de ser hospitalitzats amb lesions a la
pell (cloracne). Durant les setmanes posteriors a I'accident es van registrar al vol-
tant de 200 casos de cloracne i hi va haver una elevada mortalitat de plantes i ani-
mals, de manera que es va iniciar un procés d’emergencia per sacrificar animals i
evitar aixi que el TCDD passés a formar part de la cadena alimentaria. Posterior-
ment es va haver de dur a terme un procés exhaustiu de neteja del sol i les estruc-
tures contaminades. La planta disposava de sistemes de seguretat molt rudimen-
taris i en cap cas pensats per protegir el medi ambient. Tampoc s’havien previst
sistemes d’emergencia i d’alerta per a la poblacio, fet que també va dificultar el
procés d’evacuacid, que no es va iniciar fins al cap de quinze dies de 'accident.

Com a resposta a I'accident de Flixborough, la Comissié de Seguretat i Salut
—Health and Safety Commission— del govern del Regne Unit va crear a finals de
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1974 el Comite Assessor sobre Riscos Greus —Advisory Committee on Major
Hazards— per tal que analitzés els problemes de seguretat associats a les instal-
lacions industrials que duen a terme operacions potencialment perilloses. El pri-
mer document que van generar ja posa de manifest la necessitat que les industries
identifiquin i avaluin els riscos, que s’estableixi un sistema de notificacio d’aquests
riscos a ’Administracid i que s’estableixi un control sobre les mateixes industries
i en la planificacié del territori (Health and Safety Commission, 1976). A Europa,
I'accident de Seveso va ser el catalitzador per al desenvolupament de la primera
directiva relacionada amb el risc d’accidents greus en instal-lacions industrials, la
Directiva 82/501/CEE, coneguda com a Directiva Seveso-I (Consell de les Comu-
nitats Europees, 1982). Aquesta directiva es va transposar a la legislacié espanyola
mitjangant el Reial Decret 886/1988 (Ministeri d’ Industria i Energia, 1988), que
posteriorment va ser modificat pel Reial Decret 952/1990 (Ministeri per a les Ad-
ministracions Publiques, 1990). La Directiva Seveso tenia com a objectiu harmo-
nitzar la legislacié dels estats membres en materia d’accidents quimics greus. Els
seus objectius principals eren prevenir aquests accidents i limitar-ne les conse-
quiéncies per a la salut humana i el medi ambient.

Arran dels nous i molt greus accidents que van tenir lloc durant la década dels
vuitanta i inicis dels noranta, ja mencionats anteriorment, es va revisar la norma-
tiva i es va aprovar la Directiva Seveso-II (96/82/CE) el 9 de desembre de 1996
(Consell de la Uni6 Europea, 1996). Aquesta directiva es va transposar a la legisla-
ci6 espanyola en el Reial Decret 1254/1999 (Ministeri d’Industria i Energia, 1999),
complementat posteriorment amb la directriu basica que fixava els continguts
minims, i criteris de calcul per als documents tecnics (Ministeri de la Presidéncia,
2003) i que va ser també modificada en el Reial Decret 948/2005 (Ministeri de la
Presidencia, 2005). Aquesta nova versio de la Directiva Seveso va introduir una
classificacio de les substancies perilloses (toxiques, inflamables/explosives i pe-
rilloses per al medi ambient) i va establir quantitats llindar. Segons si s’assoleix el
llindar inferior o superior, els establiments s’identifiquen com de nivell inferior o
superior, amb obligacions diferenciades en cada cas.

ELS ACCIDENTS GREUS AL SEGLE XXI, A CATALUNYA I AL MON

Es dificil tenir una visié global de levolucié dels accidents al mon, i en concret
a Europa i a Catalunya perqué no existeixen bases de dades que recullin aquesta
informacié de manera estandarditzada. A escala mundial només hi ha la base de
dades EM-DAT (EM-DAT, 2025) que contingui accidents de tipus tecnologic
ocorreguts a qualsevol pais del moén i, tal com s"ha mencionat anteriorment, els
criteris d’inclusio a la base de dades son diferents dels que s'apliquen als accidents
que es registren a la base de dades eMARS (Joint Research Centre, 2025) de la
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Unié Europea. A Catalunya no es disposa de cap base de dades publica que mostri
la informacid dels accidents esdevinguts i/o reportats a eMARS, ja que aix0 és
competéncia de I'Estat espanyol que, d’altra banda, proporciona una informacié
—normalment inclosa a lanuari estadistic del ministeri de I'Interior (Ministerio
del Interior, 2025)— que no és uniforme al llarg dels anys, la qual cosa dificulta
qualsevol analisi.

A la figura 6 es mostra la distribucié del nombre d’accidents i de victimes
mortals reportats a la base de dades EM-DAT en el periode 2000-2024, agrupats
per quinquennis, aixi com la seva distribuci6 percentual per continents. Si es
compara amb la figura 4, que recull les dades corresponents al segle xx, s’observa
que a la primera década del segle xx1 tant el nombre d’accidents com el de victi-
mes es manté en 'ordre de magnitud de la darrera década del segle xx, tot i que
amb una lleugera disminucié. A partir del 2010 i fins a 'actualitat, el nombre d’ac-
cidents s’ha reduit de manera significativa —ha passat de 12,5 de mitjana anual a
només un per any—, i també ho ha fet el nombre de victimes mortals, si bé amb
més moderacio —de gairebé 300 victimes anuals s’ha passata 187.

Els accidents no afecten tots els continents de la mateixa manera: més de la
meitat s’han produit a I’Asia, seguida d’Africa, d’ América i d’Europa. Oceania no
hi esta representada, ja que durant el periode considerat només s’hi registra un
accident, sense victimes mortals. Cal destacar que I’Africa, tot i ser el continent
menys industrialitzat, ocupa el segon lloc tant en nombre d’accidents (18,2 %)
com en nombre de victimes mortals (35 %), amb una proporcié de victimes signi-
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FIGURA 6. A Tesquerra: distribuci6 del nombre d’accidents registrats a la base de dades EM-
DAT per quinquennis (2000-2024). La linia mostra el total de victimes mortals per quinquenni,
representada a 'eix de la dreta. A la dreta: grafic circular que mostra la distribucié percentual
d’accidents (cercle interior) i de morts (cercle exterior) per continent, respecte del total. Dades
extretes EM-DAT (2025) el 12 d’agost de 2025.
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ficativament més elevada. Aquest fet indica que els accidents tenen un impacte
molt més gran sobre la poblaci6. A 'altre extrem hi trobem Europa, que tot i que
és un continent altament industrialitzat, només aporta un 7,9 % dels accidents i
un 2,6 % de les victimes, cosa que reflecteix un nivell de seguretat molt més elevat.
Aquest fet és probablement conseqiiéncia d'un més gran control normatiu deri-
vat de I'aplicacid de les directives Seveso, especialment si es té en compte que, du-
rant el periode compres entre 1975 i 1999, Europa va concentrar el 23,6 % dels
accidents i un 10 % de les victimes.

Si ens centrem en Europa, podem mirar quina ha estat 'evolucié i I'impacte
que han tingut les directives Seveso a través de I'analisi dels accidents greus’ que
s’han anat registrant en la base de dades eMARS (Joint Research Centre, 2025).
Com es pot observar a la figura 7, malgrat tots els esfor¢os normatius, a Europa el
nombre d’accidents greus s’ha mantingut practicament constant des de 1996 —Ia
mitjana del periode 1996-2022 és de 35,6 accidents per any, amb una desviaci6
estandard de 8,7. Cal tenir en compte, pero, que de mitjana es tarda tres anys a

2. Ladefinicié d’accident greu i el criteri per a la seva notificacié i inclusid en la base de dades
eMARS (Joint Research Centre, 2025) es recull a 'annex VI de la Directiva Seveso III (Parlament Euro-
peu i Consell de la Uni6 Europea, 2012), que especifica que els estats membres han de notificar a la
Comissi6 qualsevol accident greu que impliqui un 5 % del llindar de substancies perilloses establert en
la normativa i inclou criteris quantitatius concrets relacionats amb el nombre de victimes, danys mate-
rials 0 ambientals, afectacions transfrontereres o evacuacions importants.
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relacié al nombre d’establiments Seveso (Font: adaptat de Comissié Europea (2025)).

completar el procés d’inclusié de les dades, de manera que els tres darrers anys
mostrats al grafic no es poden considerar encara fiables. Tot i que aquesta dada
podria fer pensar que no s’ha avangat gaire, cal tenir present que el nombre d’esta-
bliments Seveso ha anat augmentant progressivament —de 10.002 el 2015 (inclo-
sos els del Regne Unit) fins a 11.226 el 2023, ja sense comptar-hi el Regne Unit
(eSPIRS-JRC, 2025). D’altra banda, els impactes produits també han anat dismi-
nuint progressivament.

A la figura 8 es pot observar que, durant el periode 2015-2022, el nombre d’ac-
cidents s’ha anat reduint en relacié amb el nombre d’establiments Seveso exis-
tents, tot diferenciant entre establiments de nivell inferior®i establiments de nivell
superior.*

3. Segons l'article 3.2 de la Directiva Seveso III (Parlament Europeu i Consell de la Unié Euro-
pea, 2012), s’entén per establiment de nivell inferior aquell establiment on hi ha presents substancies
perilloses en quantitats iguals o superiors a les indicades a la columna 2 de la part 1 o ala columna 2 de
la part 2 de ’annex I, pero inferiors a les quantitats indicades a la columna 3 de la part 1 0 a la columna
3 dela part 2 de 'annex I, si escau aplicant la regla de suma establerta a la nota 4 d’aquest mateix annex.

4. Segons l'article 3.3 de la Directiva Seveso IIT (Parlament Europeu i Consell de la Unié Euro-
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En total, durant aquest periode es van produir a Europa 252 accidents, dels
quals la majoria (177) es van notificar com a accidents greus (complint el primer
criteri de 'annex VI) mentre que la resta (75) es van considerar incidents lleus. Si
es mira el nombre total d’accidents anuals respecte del nombre d’establiments
(part superior de la figura 8) es pot veure que la tendéncia és que van disminuint
progressivament.

Tal com ja he comentat, la base de dades eMARS no permet desagregar les
dades per paisos, i encara menys per regions, de manera que és dificil saber quina
és la situaci6 a Catalunya. No obstant aixo, analitzant els anuaris estadistics del
Ministeri de I'Interior de I'Estat espanyol (Ministerio del Interior, 2025) es poden
obtenir les dades basiques dels accidents greus notificats a la UE des de I'any 2000
(no hi ha dades disponibles d’accidents greus anteriors a aquesta data). Entre el
20001 el 2024, eMARS reporta un total de 583 accidents greus. D’aquests, Espanya
en va comunicar 22, dels quals 3 (13,6 %) van ocdrrer a Catalunya, on el nombre
d’empreses Seveso representa aproximadament el 19 % del total existent a Espa-
nya (segons dades de 2022).

LA SEGURETAT DE PROCESSOS: D’ON VENIM

Entendre com es va originar i com ha evolucionat la seguretat de processos
com a disciplina és interessant i alhora també resulta instructiu quan cal analit-
zar la seguretat de tecnologies emergents, com pot ser el cas actual de ’hidrogen.
Ja he mencionat que la seguretat de processos com a disciplina neix a mitjans del
segle xx. Abans, els processos eren relativament senzills i les expectatives de la
societat pel que fa a la seguretat eren molt baixes si ho comparem amb els estan-
dards actuals.

A mesura que la tecnologia evolucionava i la complexitat dels processos aug-
mentava també ho va fer la societat, exigint nivells de seguretat cada vegada més
rigorosos.

Aixo va generar alhora la necessitat de més expertesa i coneixement en I'am-
bit de la seguretat de processos i la prevencié d’accidents (Hendershot, 2009).
Les primeres iniciatives en aquest sentit provenen principalment del mén de la
industria a través d’associacions com la Institution of Chemical Engineers (IChe-
mE) o ’American Institution of Chemical Engineers (AIChE), com es pot veure
alataula 1.

pea, 2012), S’entén per establiment de nivell superior aquell establiment on hi ha presents substancies
perilloses en quantitats iguals o superiors a les indicades a la columna 3 de la part 1 0 ala columna 3 de
la part 2 de 'annex I, si escau aplicant la regla de suma establerta a la nota 4 d’aquest mateix annex.
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Taula 1. Principals esdeveniments historics que marquen els inicis de la segu-
retat de procés com a disciplina.

Any Esdeveniment

1957 Primer simposi Safety in Air and Ammonia Plants, que tingué lloc a la
reunié de I’AIChE a Baltimore, Maryland (EUA).

1960 Primer congrés Hazards-I a Manchester (Regne Unit), organitzat per
IChemE.

1967 Primer simposi Loss Prevention in the Chemical Industry, que tingué lloc
durant la reunié anual de I’AIChE a Huston, Texas (EUA).

1971 Primera conferencia europea Major Loss Prevention in the Process
Industries, celebrada a Newcastle (Regne Unit) i organitzada per IChemE.

1973 Es crea el Working Party of the European Federation of Chemical
Engineers (EFCE) que s’encarrega posteriorment de I’organitzacio del
primer simposi internacional el 1974 i seglents.

1974 Primer simposi internacional Loss Prevention Symposium, celebrat a
Hague/Delft (Paisos Baixos), organitzat per EFCE.

1974 Es publica el primer nimero de la revista Loss Prevention Bulletin de
I'lChemE.

1975 Es publica el primer niumero de la revista Journal of Hazardous Materials.

1979 Es crea la Safety and Health Division de I’AIChE (EUA).

1982 Es publica el primer nimero de la revista Process Safety Progress de
I’AIChE.

1986 Es crea el Center for Chemical Process Safety (CCPS) de I’AIChE, a Nova
York (EUA).

1988 Es publica el primer nimero de la revista Journal of Loss Prevention in the
Process Industries de I'lChemE.

1991 Es publica el primer numero de la revista Safety Science de I'lChemE.

1996 Es publica el primer niumero de la revista Process Safety and

Environmental Protection.

L’académia va comengar a contribuir lentament en aquest sentit a partir dels
anys vuitanta. Els inicis van ser dificils, principalment perque es veia la seguretat
de processos com un camp amb poca ciéncia fonamental al darrere i sense reptes
intel-lectuals importants, combinat amb una manca de financament per part de
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les ageéncies de recerca i dificultats per afegir noves assignatures als curriculums
existents (Mannan et al., 2016).

La definicié més acceptada del concepte «seguretat de processos» és la que
proporciona el CCPS (CCPS, 2022):

Disciplina que té com a objectiu gestionar la integritat dels sistemes i processos
operatius perillosos mitjangant 'aplicacié de bons principis de disseny, enginyeria i
practiques operatives. La seguretat de processos s’ocupa de la prevenci6 i el control
d’incidents amb potencial d’alliberar substancies o energia perilloses. Aquests inci-
dents poden provocar efectes toxics, incendis o explosions i, en ultima instancia, hi ha
la possibilitat que causin lesions greus, danys materials, pérdues de producci6 i im-
pacte ambiental.

Generalment, les causes dels incidents en processos es poden agrupar en una
de les categories segiients (0o més d’una):

 Fallades tecnologiques

e Errors humans

« Deficiéncies en els sistemes de gestio

o Circumstancies externes i fenomens naturals

Durant molts anys, els esfor¢os en seguretat de processos es van centrar prin-
cipalment en la millora de la tecnologia i els factors humans. Tanmateix, a mitjans
de la década de 1980 i arran dels accidents que van tenir lloc, tant les empreses
com els governs van comengar a identificar els sistemes de gestié —o la seva ab-
sencia— com la causa subjacent dels accidents i la necessitat d’incorporar-los com
a part important de la seguretat de processos.

L’interes per la seguretat de procés a Catalunya va arribar amb retard respec-
te d’altres paisos europeus. Tot i el fort creixement economic i industrial dels
anys seixanta, amb el sector quimic com a protagonista, la seguretat industrial no
va ser una prioritat, i no hi havia ni recerca ni legislacié especifica. La situacié va
comencar a canviar després de I'accident dels Alfacs el 1978 (Mans Teixido,
1985), i especialment amb I'aparicié de la Directiva Seveso I, tot i que aquesta no
es va transposar a ’Estat espanyol fins al 1988. A Catalunya, a causa del seu elevat
grau d’industrialitzacié i de la concentraci6 d’instal-lacions Seveso, hi ha hagut
un desenvolupament més intens i precog de la seguretat industrial. Ja a finals
dels anys vuitanta es van establir els primers grups de recerca en aquest ambit,
com el Centre d’Estudis del Risc Tecnologic (CERTEC), creat el 1992 conjunta-
ment per I'Institut d’Estudis Catalans i la Universitat Politecnica de Catalunya
(figura 9), liderat pel professor Joaquim Casal. Aquest grup ha tingut un paper
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clau en la recerca i el desenvolupament d’eines per a 'analisi del risc quimic, re-
conegut no només a Catalunya siné també a escala internacional (Planas et al.,
2014).

Diversos organismes i institucions han analitzat quins son els elements essen-
cials per garantir una bona seguretat dels processos (CCPS, 2022; ISC, 2018;
OECD, 2017; EI, 2022; Kerin, 2019), i, malgrat que existeixen diferencies subtils
entre ells, tots els elements que contemplen es poden agrupar en els quatre pilars
fonamentals proposats pel CCPS (figura 10): 1) el compromis amb la seguretat, 2)
la comprensié de perills i riscos, 3) la gesti6 dels riscos i 4) 'aprenentatge a partir
de I'experiéncia.

Tot i que els quatre pilars son essencials, és evident que sense un bon coneixe-
ment dels perills i dels riscos associats als processos és impossible fer-ne una bona
gestid. Guies sobre com gestionar els riscos de qualsevol mena dins d’una organit-

CONVENI ESPECfFIC ENTRE L'INSTITUT D'ESTUDIS CATALANS I LA UNIVERSITAT
POLITECNICA DE CATALUNYA EN L'AMBIT DELS RISC TECNOLOGIC

Reunits a Barcelona, el dia 10 de febrer de 1993.

D'una part, 1'Excm. i Magn. Dr. Gabriel Ferraté i Pascual, Rector de la
Universitat Politécnica de Catalunya, en nom i representacié d'aquesta
institucié i d'acord amb les atribucions propies dels seu carrec;

I de l'altra, 1'Il.lm. Sr. Emili Giralt i Raventds, President de 1l'Institut
d'Estudis Catalans, en nom i representacidé d'aguesta institucié i d'acord amb
les atribucions propies dels seu carrec,

MANIFESTEN

Que ambdues institucions estan interessades en el desenvolupament a Catalunya
de la recerca en el camp del Risc Tecnolégic; que al Departament d'Enginyeria
Quimica de la Universitat Politécnica de Catalunya hi ha un grup
d'investigadors que treballa en agquest camp; gue dins la Seccié de Ciéncies
i Tecnologia de 1l'Institut d'Estudis Catalans hi ha un grup de treball sobre
Analisi de risc en la Indastria Quimica. Que é&s d'interés positiu la unié i
coordinaci6é d'aquests esforgos . Per tant, dins 1l'ambit de 1l'Acord Marc de
col.laboraci6 entre la UPC i 1'IEC, de data 14 de marg de 1986, prorrogat
segons el document signat el 14 de setembre de 1989, estableixen el present
conveni que comprén els segients

ACORD Ss:

FIGUrRA 9. Extracte del conveni signat entre 'TEC i la UPC per a la creaci6é del CERTEC.
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Figura 10. Model proposat pel CCPS per a la seguretat de processos basada en els riscos
(adaptat de CCPS, 2022).

zacid, com la que proporciona la norma ISO-31000 (ISO, 2018), sén també ele-
ments clau que contribueixen a definir i a concretar el procés que cal seguir per
poder assolir una bona comprensié dels perills i riscos associats als processos in-
dustrials (figura 11). El pas essencial dins d’aquest procés és I'avaluacio del risc
(risk assessment, que consta de tres elements: la identificacio de perills (esdeveni-
ments no desitjats que es poden produir), 'analisi del risc (estimacié de la proba-
bilitat que es materialitzin els perills identificats i de la gravetat dels danys que
poden causar) i la valoracié del risc (judici sobre la importancia dels resultats ob-
tinguts)). La valoracio del risc depén de diversos factors, entre els quals destaquen
I'objectiu especific de I'avaluacié o els requeriments legislatius, perd no m’hi cen-
traré en aquest apartat. En canvi, en les properes subseccions, intentaré fer un re-
pas de I'evolucio de les eines i técniques que s’han anat desenvolupant per identi-
ficar perills i analitzar-ne el risc.

Ja es pot deduir del que s’ha explicat fins ara que la seguretat de processos esta
relacionada amb un ventall molt ampli de tematiques, que inclouen des de les
propietats de les substancies perilloses fins al control dels processos i la fiabilitat
dels sistemes, el disseny inherentment segur, o la psicologia del treball i la gesti6
d’organitzacions. Malgrat que totes elles sén importants i contribueixen, d’'una
manera o altra, a la seguretat dels processos, aqui em centraré inicament en els
aspectes, técniques, metodes o models més directament relacionats amb I’avalua-
ci6 del risc.
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FiGura 11.  Principis, marc conceptual i procediment per a la gestié del risc adaptat de la nor-
ma ISO-31000 (ISO, 2018).

Analisi quantitativa del risc

A la introduccié he esmentat breument els fonaments historics del concepte
risc i les bases cientifiques necessaries que es van haver de desenvolupar per po-
der-lo quantificar. L’analisi quantitativa del risc (AQR), també anomenada analisi
probabilistica del risc (APR) o analisi probabilistica de la seguretat (APS) s’aplica
actualment en nombrosos sectors —com el transport, la construccio, 'energia, la
industria de procés, 'aeroespacial, etc. Les bases del metode que s’utilitza avui dia
tenen 'origen en el sector aeroespacial al final de la decada de 1960, arran de l'in-
cendi de ’Apollo AS-204 el gener de 1967 on van morir tres astronautes, i es va
aplicar per primera vegada a gran escala i de manera integra al sector nuclear amb
'estudi «Reactor Safety Study WASH-1400» (NRC, 1975) —conegut també com a
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estudi Rasmussen— que va publicar la Nuclear Regulatory Commission dels Es-
tats Units, el qual es considera el primer exemple modern d’analisi probabilistica
del risc (Bedford i Cooke, 2001). Des d’aquest moment i durant la decada de 1980
fou un periode intens de desenvolupament i aplicacié de la metodologia al sector
nuclear (Hayns, 1999; Keller i Modarres, 2005) que culmina amb la publicaci6 el
1990 del document compendi NUREG-1150 (NRC, 1990).

En la industria de procés, especialment del sector quimic, I'as de 'analisi
probabilistica del risc va ser impulsat principalment per les autoritats —amb al-
guna excepcio, com la de la International Association of Oil & Gas Producers
(IOGP, 2019)— com a eina per estimar el risc entre la poblaci6 a I’hora de pren-
dre decisions sobre 'atorgament de llicencies a nous establiments i per a la plani-
ficacio territorial. La majoria d’estudis que es van dur a terme sén contemporanis
ala normativa Seveso-I, com els de dues refineries a Canvey Island, al Regne Unit
(Health and Safety Executive, 1978, 1981), o els de diversos establiments als Pai-
sos Baixos (COVO Commission, 1982; TNO, 1983), que, juntament amb el Regne
Unit, foren els primers paisos europeus a exigir de manera sistematica ’AQR a
instal-lacions potencialment perilloses. El govern dels Paisos Baixos també va in-
vertir molts recursos en el desenvolupament d’eines i metodes per a 'aplicacid
sistematica de les AQR (TNO, 2005a; RIVM, 2009, 2023a,b), i diversos paisos eu-
ropeus, com Franca, Bélgica i Espanya, van anar adoptant posteriorment aquesta
metodologia.

A I’Estat espanyol, I'organisme competent per a 'aplicacié de la normativa
Seveso ha de ser designat per cada comunitat autonoma i, per tant, el desplega-
ment, el control i 'articulacié de la normativa poden variar d’'una comunitat a
una altra. Catalunya va ser pionera a 'Estat en el desenvolupament de legislacié
especifica per al desplegament de la normativa Seveso i en I'adopcié de les AQR
com a eina de control de les empreses afectades (Generalitat de Catalunya,
2001a,b, 2009), probablement perque és on es concentra el percentatge més alt
(19 %) d’industries subjectes a aquesta normativa —160 establiments (Generalitat
de Catalunya, 2024) d’un total de 857 a tot 'Estat segons dades de 2022 (Comissio
Europea, 2025).

A Catalunya, tots els establiments Seveso tenen 'obligacié de presentar, entre
altres documents, una AQR. Tot i que la metodologia general per a I'elaboracio
d’una AQR —tal com s’ha mencionat anteriorment— és forca clara, la variabilitat
en els resultats obtinguts pot ser considerable en funcié dels criteris especifics que
s’adoptin en cadascun dels passos del procés a seguir. Aixo fa que, quan aquesta
metodologia s’utilitza com a base per a la presa de decisions —com és el cas de la
planificacid territorial— sigui necessari disposar de criteris detallats i harmonit-
zats. A Catalunya, la Instruccié 14/2008 SIE (Generalitat de Catalunya, 2008) es-
tableix la metodologia i els criteris a seguir per a la realitzacié de les analisis quan-
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titatives del risc, i especifica que una AQR ha d’estar estructurada en les vuit fases
seguents:

Fase 1 Identificacié dels iniciadors d’accidents.
Fase 2 Determinacié de les freqliéncies dels iniciadors (ocasions a I’any).
Fase 3 Determinacié de les probabilitats dels successos que condicionen

I’evolucié de I'iniciador fins a I’accident que causa el dany.

Fase 4 Determinacié de les distancies letals de les conseqiiencies dels
successos finals.

Fase 5 Determinacié del risc individual® associat a diferents punts de
I’entorn de I’establiment (amb independéncia de la distribucié de
poblacid) mitjangant corbes d’isorisc individual. Comput de la
freqliencia de I'iniciador, probabilitats dels factors condicionants
que marquen I'ocurréencia del succés final, de les condicions
meteorologiques i de I’abast letal en aquestes condicions.

Fase 6 Determinaci6 del risc social. Taules F-N (freqliencia de tenir un
nombre de morts superior o igual a N) tenint en compte la distribucio
de poblacid.

Fase 7 Analisi dels resultats. Criteris d’acceptabilitat.

Fase 8 Mesures per reduir el risc.

Per poder dur a terme AQRs de manera sistematica i estandarditzada, va cal-
dre dedicar esfor¢os importants al desenvolupament d’eines i metodes per a la
identificacié de perills (per determinar iniciadors d’accidents tipics), 'estimacio
de les seves freqiiéncies i de la probabilitat que es produeixin els successos que
condueixin a un accident amb danys, aixi com de models que permetin estimar-ne
les conseqiiéncies. Els apartats segiients en fan un breu repas.

5.  D’acord amb la Instrucci6 8/2007 SIE (Generalitat de Catalunya, 2007), el risc individual es
defineix com la probabilitat, referida a un periode d’un any, que una persona, situada de manera per-
manent en un lloc determinat i sense proteccié especifica, sigui victima mortal a conseqiiéncia dels
accidents considerats en I’Analisi Quantitativa de Risc de 'establiment estudiat. S’expressa en victimes
-any ' i es pot representar sota la forma de corbes d’isorisc individual que uneixen, amb una linia, els
punts que presenten el mateix risc individual. Aquest indicador de risc és funcié de la distancia existent
entre la persona exposada i els diferents accidents possibles dins de I'establiment, amb independéncia
de la preséncia de la quantitat de persones que hi hagi als voltants.

22



Eines per a la identificacié de perills i Uestimacio de freqiiéncies

La identificacio de perills és fonamental per garantir un disseny i una operacio
segurs en plantes de procés. El primer pas necessari és disposar d’un bon coneixe-
ment de les propietats de les substancies que hi intervenen. A continuacio, cal
centrar-se a entendre que pot fallar o anar malament. Ben aviat es va evidenciar
que una sola persona no podia abordar aquesta tasca de manera efectiva.

El primer métode sistematic que es va desenvolupar per identificar perills és
I'analisi de perills i operabilitat, comunament conegut per les seves sigles en an-
gles, HAZOP —de Hazard and Operability Analysis. Aquest metode, tot i que no
va ser inventat per ell, fou impulsat pel professor Trevor Kletz el 1963 quan treba-
llava a Imperial Chemical Industries (ICI) (Kletz, 1997, 1999, 2012) i es va publi-
car per primera vegada el 1974 (Lawley, 1974).

L’estudi HAZOP és una metodologia sistematica dissenyada per identificar
com un procés pot desviar-se de la seva intenci6 de disseny. Consisteix en una ana-
lisi critica del procés i de les intencions d’enginyeria, aplicada tant a instal-lacions
noves com existents, amb 'objectiu de detectar possibles mal funcionaments i les
seves conseqiiencies sobre el conjunt de la planta. El metode descompon el disseny
en seccions manejables anomenades nodes, seguint els diagrames de flux de procés
(Process Flow Diagrams, PFDs) i els de canonades i instrumentaci6 (Piping and
Instrumentation Diagrams, P&IDs). L’analisi el fa un equip multidisciplinari amb
experiéncia, que té autoritat per proposar modificacions en el disseny si cal.

El meétode utilitza paraules guia (com ara no, més, menys) combinades amb
parametres de procés (temperatura, pressio, cabal, etc.) per identificar desviacions
respecte al funcionament normal. A cada node, 'equip analitza les desviacions pos-
sibles, les seves causes i conseqiiéncies, i identifica salvaguardes existents o reque-
rides per prevenir, detectar, controlar o mitigar els riscos associats. Aquesta es-
tructura assegura una avaluacié exhaustiva i rigorosa de la seguretat del sistema.
Tot i que inicialment es va desenvolupar en 'ambit de la industria quimica, poste-
riorment s’ha aplicat a molts altres sectors. Dunjo et al. (2010) fan una revisio
historica d’aquesta técnica, i assenyalen que esta subjecta als biaixos, a 'experien-
cia, al coneixement i a la creativitat dels analistes, alhora que presenta una inte-
gracié insuficient dels errors humans —ja que se centra sobretot en desviacions
dels equips i de les variables de procés. Tot i que el 2010 ja s’havien dut a terme
nombrosos estudis orientats a automatitzar-ne 'execucio, aquests autors asse-
nyalaven que encara quedava recorregut per assolir una més gran estandarditza-
cid i per dissenyar sistemes experts que combinessin I’enginyeria de processos
amb la intel-ligencia artificial.

En aquest sentit, els estudis més recents exploren la incorporacio del proces-
sament del llenguatge natural (PLN) i de 'aprenentatge automatic (ML), aixi com
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I'ts de models de llenguatge multimodals d’altima generaci6 —com GPT-4.0 o
Gemini 2.0— per dur a terme de manera autonoma tot el procés d’'un estudi HA-
ZOP sense intervencié humana (Ekramipooya et al., 2023; Lee et al., 2026). Tan-
mateix, encara queda for¢a cami per recdrrer. Si bé aquests models poden assolir
una elevada similitud semantica respecte als resultats obtinguts per experts, i ho
fan amb un cost significativament menor, presenten limitacions importants.
D’una banda, tenen dificultats per definir escenaris de qualitat fiable; de Ialtra, a
I'’hora de proposar salvaguardes, mostren una capacitat de raonament limitada i
un biaix cap als controls procedimentals, amb una escassa representacié d’inter-
vencions actives i basades en el disseny —critiques per garantir una seguretat de
procés robusta (Lee et al., 2026). Es evident que, a mesura que millorin els models
i s’avanci en 'entrenament especific per domini, el potencial per a 'automatitza-
ci6 continuara creixent. De moment, pero, aquests sistemes s’han d’entendre com
a eines de suport utils per generar esborranys preliminars que puguin servir de
base per a la revisio i validacio per part d’experts.

Els HAZOP permeten identificar esdeveniments —desviacions i fallades en el
procés— que poden conduir a accidents, perd no permeten quantificar-ne la pro-
babilitat d’ocurréncia. En aquest sentit, una eina que ha resultat essencial és 'anali-
si d’arbres de fallades (en angleés, fault tree analysis, FTA). Aquest meétode va ser
ideat per H.A. Watson cap a I'any 1961 als Bell Telephone Laboratories, durant el
desenvolupament del sistema de missils Minuteman per part de la Forga Aeria dels
Estats Units, com a manera de realitzar analisis de seguretat sistematiques i com-
pletes del sistema de control del seu llangament (Ericson, 1999). Posteriorment, la
companyia Boeing va reconeixer el valor d’aquesta eina i la va comengar a utilitzar
en el sistema complet del missil Minuteman, i més endavant la va anar millorant
quan la va aplicar en el disseny d’avions comercials (Mearns, 1965). A partir d’aqui,
molts altres sectors van descobrir els beneficis d’aquesta técnica, per exemple la
industria quimica (Powers i Tompkins, 1974) ila nuclear —a partir de 'estudi Ras-
mussen (NRC, 1975)—, que és un dels estudis que més ha contribuit a avancar-ne
la teoria i el desenvolupament de programaris de calcul (Fussell, 1975).

El concepte basic de 'FTA és la traduccié del comportament de fallada d’un
sistema fisic en un diagrama visual i un model logic. El diagrama proporciona una
representacio clara de les relacions dins del sistema i dels camins de fallada fins a
Iarrel de les causes. El model logic permet fer una avaluaci6 tant qualitativa com
quantitativa. L'FTA es basa en la teoria de la fiabilitat, I'algebra de Boole i la teoria
de probabilitats. Un conjunt molt senzill de regles i simbols permet analitzar sis-
temes molt complexos, aixi com les interaccions entre maquinari, programari i
accions humanes (Ericson, 1999).

En un arbre de fallades (FT) hi ha dos tipus de nodes: els esdeveniments i les
portes logiques. Un esdeveniment és una ocurrencia dins del sistema, habitual-
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ment la fallada d’un subsistema o d’'un component individual. L’esdeveniment
superior d’'un arbre de fallades —en angles top event— té lloc quan el sistema pas-
sa de I'estat de funcionament a I’estat de fallada. L’arbre representa tots els esdeve-
niments que s’han de produir perque aixo passi, fins arribar al nivell dels anome-
nats esdeveniments primaris, que representen fallades de components
independents entre si, connectats mitjangant portes logiques.

Les portes logiques representen com es propaguen les fallades dins del siste-
ma, és a dir, com les fallades en subsistemes es poden combinar per provocar una
fallada en el sistema. Cada porta té una sortida i dues o més entrades. L’analisi
qualitativa de I'arbre permet determinar els conjunts minims de tall (en angles,
minimal cut sets, MCS) que son grups d’esdeveniments primaris o fallades basi-
ques de components col-lectivament suficients per provocar I'ocurréncia de I'es-
deveniment superior. L’analisi quantitativa consisteix a determinar les caracteris-
tiques de fiabilitat de ’esdeveniment superior —és a dir, la seva probabilitat
d’ocurréncia— a partir de les caracteristiques dels esdeveniments primaris, utilit-
zant habitualment els conjunts minims de tall (MCS).

L’FTA original, tal com s’ha descrit fins ara, correspon a la versié més basica
de la técnica i es coneix com a arbre de fallades estandard o estatic (Vesely et al.,
1981). Aviat es va evidenciar que aquest model no tenia prou capacitat per repre-
sentar molts patrons de fiabilitat importants i recurrents. Per aquest motiu, a la
literatura (Ruijters i Stoelinga, 2015) es poden trobar diverses extensions dels ar-
bres de fallades que permeten incorporar caracteristiques que els FT estandard no
poden expressar, com ara la gestié de recanvis, els diferents modes operatius o els
esdeveniments dependents. Els arbres de fallades dinamics (dynamic fault trees)
son els més coneguts, perod també son habituals altres variants, com els arbres de
fallades ampliats (extended fault trees), reparables, difusos (fuzzy fault trees) o ba-
sats en esdeveniments d’estat (state-event fault trees).

L’arbre de fallades permet quantificar la probabilitat que es produeixi I'esde-
veniment superior, pero en el context de I'analisi de risc en la industria de procés,
aquest esdeveniment rarament és un accident propiament dit —com ara un in-
cendi, una explosio o la dispersié d’un ntvol toxic. Sovint representa una fallada
del sistema —com podria ser la fallada d’un sistema de seguretat que condueixi a
una fuita d’una substancia perillosa— que no necessariament ha de derivar en un
accident. Per tant, si es vol coneixer la probabilitat d’ocurrencia d’un accident que
pugui afectar la poblacio, cal recorrer a altres tecniques. La manera més senzilla de
fer-ho és mitjan¢ant una analisi estadistica d’accidents ocorreguts préviament,
coneguda com a analisi historica. Tot i que és una eina util per identificar tenden-
cies generals (Planas-Cuchi et al., 1997; Carol et al., 2002; Oggero et al., 2006) o
accidents recurrents en processos molt estesos (Hemmatian et al., 2015; Espejo et
al., 2021), el fet que aquests tipus d’accidents, sortosament, es produeixin molt
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rarament fa dificil extreure’n dades quantitatives aplicables a qualsevol procés. A
més, no permeten identificar molts accidents que encara no s’han produit mai
pero que podrien tenir lloc en el futur. En aquest sentit, la técnica més utilitzada
amb aquesta finalitat és 'analisi d’arbres d’esdeveniments (en angleés, event tree
analysis, ETA).

Un arbre d’esdeveniments és un meétode logic que permet identificar grafica-
ment els diversos resultats possibles d'un determinat esdeveniment, anomenat
esdeveniment iniciador. El nombre de resultats finals dependra de les diferents
opcions o esdeveniments successius que poden tenir lloc després del fet iniciador,
considerant especialment la fallada de les barreres de seguretat®aplicades al siste-
ma. Aquesta tecnica prové originalment de 'ambit empresarial, en que 'esdeve-
niment iniciador és una decisi6 concreta, i els resultats finals depenen de les deci-
sions que es prenguin a continuacié. En aquest context, els arbres s’anomenen
arbres de decisions (Raiffa, 1968).

Sembla que la primera aplicacié industrial d’aquesta técnica va tenir lloc en
I'ambit nuclear, concretament en I'estudi Rasmussen ja mencionat (NRC, 1975), i
és també on s’utilitza per primer cop el terme event tree. En 'ambit de la seguretat
industrial, 'esdeveniment iniciador és generalment una fallada del sistema, i els
esdeveniments posteriors son determinats, en gran part, per les caracteristiques
del sistema i les dades d’enginyeria. Una seqiiencia concreta des de 'esdeveni-
ment iniciador fins a un resultat final s’anomena seqiiéncia d’accident. Cal dir que
aporta informacio qualitativa rellevant, pero els arbres d’esdeveniments son espe-
cialment utils per estimar la probabilitat dels diferents resultats finals, a partir de
la freqtiéncia del fet iniciador i les probabilitats associades als esdeveniments suc-
cessius de cada seqiiéncia.

Per a 'aplicacid dels arbres d’esdeveniments a I'analisi quantitativa del risc,
Vilchez et al. (2011) van desenvolupar un conjunt d’arbres d’esdeveniments gene-
rics a partir dels esdeveniments iniciadors utilitzats habitualment en les AQR.
Aquests arbres cobreixen els escenaris d’accident més habituals, que impliquen
diferents combinacions de condicions perilloses i les probabilitats intermedies
corresponents. A partir d’aquests models generics, es poden desenvolupar arbres
especifics adaptats a casos concrets.

Un altre meétode que ha esdevingut forca popular és el diagrama de llag o bow-
tie (BT), que es pot considerar una representacié simplificada, lineal i qualitativa
d’un arbre de fallades (que analitza les causes d’un esdeveniment) combinat amb
un arbre d’esdeveniments (que n’analitza les conseqiiéncies), tot i que pot mante-

6. Ladefinicié més acceptada de barrera de seguretat és la proposada per Sklet (2006): «... mit-
jans fisics i/o no fisics planificats per prevenir, controlar o mitigar esdeveniments no desitjats o acci-
dents».
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nir els aspectes quantitatius i probabilistics dels arbres de fallades i d’esdeveni-
ments quan s utilitza en el context d’analisis quantitatives del risc (de Ruijter i Gul-
denmund, 2016). L’origen de la metodologia bow-tie es remunta als anys setanta,
quan va evolucionar a partir dels diagrames causa-conseqiiencia (Nielsen, 1971) i
inicialment es coneixia com a «diagrama papallona». Es considera que David Gill,
de 'empresa ICI plc, en va sistematitzar I'tis i li va donar el nom de bow-tie, amb la
primera menci6 documentada als apunts del curs Hazan d’ICI de 1979, impartit a
la Universitat de Queensland. La tecnica va rebre un fort impuls durant els anys
noranta arran del desastre de Piper Alpha, quan el grup Royal Dutch/Shell la va
adoptar i desenvolupar com a eina central d’analisi de riscos. Shell va ser la primera
gran empresa a integrar plenament aquesta metodologia en les seves practiques
corporatives, i des de llavors s’ha estes ampliament i s’ha consolidat com una eina
visual i estructurada per a la gestio de la seguretat (Pilkington, 2017).

El bow-tie permet considerar també I'efecte de les barreres de seguretat, i en
alguns casos s’ha utilitzat igualment per calcular-ne 'eficacia a partir de la qualitat
de la seva gestio del risc. Alhora, aquestes quantificacions es poden fer servir per
ajustar els nivells d’integritat de la seguretat’ (SIL, per les sigles en anglés de safety
integrity level) de les barreres (Delvosalle et al., 2005).

Un dels principals limits dels metodes FT A, ETA i bow-tie és que assumeixen
independéncia estadistica entre esdeveniments i no permeten actualitzar ni infe-
rir informacié. Com a alternativa, s’utilitzen les xarxes bayesianes (BN) (Delgado
delaTorre, 2019), una eina potent per modelar incerteses i dependéncies en siste-
mes probabilistics, cada cop més emprada en els ambits de la seguretat i I'analisi
de risc (Khan et al., 2015).

Les xarxes bayesianes es poden crear des de zero a partir del coneixement del
sistema que es vol modelar i de la bibliografia existent per identificar els factors
(representats com a nodes) i les seves interdependencies (representades com a arcs
entre nodes). Alternativament, també es poden desenvolupar a partir de models
existents d’arbre de fallades o bow-tie mitjangant algoritmes de correspondéncia
adequats. Les probabilitats de fallada dels nodes s’obtenen a partir de bases de da-
des de fiabilitat estandard o mitjangant judicis d’experts (George i Renjith, 2021).

Tot i que les xarxes bayesianes poden minimitzar les incerteses, sovint cal inte-
grar-hi un metode addicional per gestionar esdeveniments amb coneixement insu-
ficient o imprecis (com la manca de dades historiques de probabilitats de fallada).
Per abordar aquest tipus d’incerteses s’utilitzen les xarxes bayesianes difuses (fuzzy-
Bayesian network), basades en nombres difusos, els quals no expressen un valor
exacte, sin6 un interval que conté el valor real (Khan et al., 2015; Zhu et al., 2025).

7. Unnivell SIL representa fins a quin punt una barrera pot complir de manera fiable una deter-
minada funcié6 de seguretat.
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Una altra limitacié dels metodes classics és que tenen un comportament esta-
tic, fet que els impedeix actualitzar el risc en funcié de I'evolucié de les condicions
al llarg del temps. Les xarxes bayesianes permeten dur a terme avaluacions dina-
miques del risc (dynamic risk assessment, DRA), ja que possibiliten actualitzar el
risc inicial en funcié del comportament dels sistemes de control, les barreres de
seguretat, les activitats de manteniment i d’inspecci, els factors humans i els pro-
cediments operatius, entre d’altres (Khan et al., 2015). L’actualitzacié dels nodes
en el model BN per dur a terme una DRA s’ha aplicat ampliament en la industria
de procés.

Finalment, un altre avantatge de les xarxes bayesianes és la seva modularitat:
les xarxes préviament desenvolupades es poden tractar com a moduls i intercon-
nectar amb altres BN. Aquesta funcionalitat permet construir xarxes per a una
avaluacio realista de contextos multirisc, tenint en compte les relacions causals i
les interdependencies entre perills, en lloc de limitar-se a una simple suma de les
probabilitats de fallada de cada perill (Lee et al., 2026).

Eines per a I'estimacié de conseqiiéncies

Una vegada s’han determinat els diversos accidents que poden océrrer en
una determinada instal-lacid i se n’ha estimat la probabilitat d’ocurreéncia, cal
avaluar-ne les conseqiiéncies. Tot i que aquestes poden ser molt diverses —morts,
ferits, lesions croniques, impacte en el medi ambient, destruccié de béns materi-
als, afectacio a la continuitat del negoci, etc.—, les AQR només tenen en compte
les conseqiiéncies en termes de victimes mortals.

L’analisi de conseqiiencies compren diverses tasques que tenen com a objec-
tiu ultim estimar la probabilitat de mort en cas que es produeixi un accident. El
primer pas és determinar el terme font, és a dir, valorar la quantitat de substancia
perillosa que s’allibera en 'escenari d’accident considerat. El segon pas és identifi-
car els efectes associats a 'accident, és dir, calcular la magnitud de I'impacte que
pot produir-se: per exemple, 'evolucié de la concentraci6 en cas de dispersié d’'un
nuvol toxic o inflamable, la sobrepressio generada en una explosio, o el nivell de
radiacid térmica en un incendi. Finalment, el tercer pas consisteix a avaluar la
probabilitat de mort associada a la magnitud de I'impacte produit per cadascun
d’aquests efectes.

Tradicionalment, els models desenvolupats i utilitzats per estimar les conse-
qiiencies d’accidents han estat essencialment semiempirics i s’han anat incorpo-
rant en programes informatics, generalment comercials —com pot ser el Phast™,
I’Effects i’ALOHA . La majoria d’aquests programaris inclouen actualment exten-
sions per poder realitzar també simulacions de dinamica de fluids computacional
(CFD, de I'angles computational fluids dynamics) amb I'objectiu de modelitzar de
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manera més precisa la dispersié atmosferica, els incendis i les explosions en aquells
escenaris que ho requereixin per la seva complexitat i/o perillositat.

Fer un repas de 'origen i I'evolucié dels models de conseqiiencies queda fora
de I'abast d’aquest document, ja que seria excessivament extens. Diverses fonts
bibliografiques compilen aquesta informaci6é de manera exhaustiva (TNO, 1992,
2005b; Mannan i Lees, 2012; Casal, 2017). Pel que fa al terme font, aquesta biblio-
grafia recull models per al calcul dels cabals de fuites continues o semicontinues
de gasos iliquids a través d’orificis en diposits i canonades, aixi com de les quanti-
tats alliberades en fuites instantanies. També aborden la formacié d’un raig de
polvoritzacié (esprai) en cas de liquids pressuritzats, que pot experimentar vapo-
ritzaci6 instantania (flash vaporization), condensaci6 parcial amb formacié de
gotes (rainout) i formacid de bassals sobre el s0l o altres superficies (com ara Iai-
gua o el gel), amb la corresponent evaporacio posterior.

Pel que fa als models per al calcul dels efectes dels accidents, s’hi inclouen mo-
dels per descriure la dispersi6 passiva (en que el ntvol de gas es desplaga i s’ex-
pandeix seguint els corrents de I'aire ambient, sense gairebé energia propia), els
raigs i plomalls turbulents (quan el gas surt a gran velocitat, formant un doll que
es barreja violentament amb l'aire) i la dispersi6 de gasos densos (quan el navol,
més pesant que l'aire, s’escampa arran de terra de manera lenta i persistent). Sén
models que permeten calcular la distribucié espacial i temporal de les concentra-
cions de substancies toxiques o inflamables.

En el cas dels incendis, s’hi incorporen models per predir el flux de radiacio ter-
mica produit per les diverses tipologies: incendis de bassal (pool fire) i en diposits,
incendis de doll (jet fire), incendis de ntvols inflamables (flash fire) i boles de foc
(fireball). Quant a les explosions, s’hi inclouen models per al calcul dels parametres
associats a I'ona de sobrepressio generada durant la deflagracié de navols inflama-
bles —com ara el pic de sobrepressid, 'impuls o la durada de les fases positiva i
negativa de 'ona—, incorporant, en més o menys mesura, I'efecte de les obstrucci-
ons i el grau de confinament. També s’hi descriuen models especifics per al calcul
de les BLEVE (acronim de Boiling Liquid Expanding Vapour Explosion, és a dir,
explosid per expansio de vapor d’un liquid en ebullicid), tipiques de gasos liquats.

Des de Catalunya, el CERTEC ha fet nombroses contribucions al desenvolu-
pament de models per al calcul d’efectes d’incendis (Chatris et al., 2001; Muifioz et
al., 2004, 2007; Bonilla et al., 2019; Rengel et al., 2020), d’explosions (Espejo et al.,
2023), del fenomen BLEVE (Planas-Cuchi et al., 2004; Hemmatian et al., 2017) i
de la dispersi6 de substancies toxiques (Agueda et al., 2020; Papadaki et al., 2025).

Finalment, les referéncies mencionades descriuen els models que permeten
convertir la magnitud de I'efecte en la probabilitat de les conseqiiencies associa-
des, és a dir, la probabilitat de patir un determinat nivell de dany (generalment la
mort).
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Un cas especial és 'estudi i la modelitzacio de 'efecte domino.® Aquest feno-
men va comengar a estudiar-se quan es va evidenciar que era responsable d’'un
nombre significatiu d’accidents (Darbra et al., 2010; Hemmatian et al., 2014) —
com els de Feyzin (Franca, 1966), Flixborough (Regne Unit, 1974) o San Juanico
(Mexic, 1984). La revisi6 dels estudis realitzats durant els darrers trenta-cinc anys
(Necci et al., 2015; Swuste et al., 2019) mostra que aquests s’han centrat en quatre
aspectes clau: i) I'analisi d’accidents registrats; ii) els models de vulnerabilitat per
a la quantificaci6 dels danys en equips; iii) I'avaluacié quantitativa del risc; 1 iv) la
gestio de la seguretat en escenaris amb efecte domino. Aquest enorme esforg de
recerca permet actualment una avaluacié quantitativa d’aquests escenaris en
I'analisi de riscos i en la gestié de la seguretat de les instal-lacions industrials. Tan-
mateix, encara hi ha diversos punts oberts en que les eines existents poden millo-
rar-se i la incertesa es pot reduir.

Cal mencionar, finalment, una situacio particular d’efecte domino: el cas dels
escenaris anomenats NaTech, és a dir, esdeveniments naturals que desencadenen
accidents industrials. Sha comprovat que els desastres naturals com son grans
inundacions, huracans, terratrémols, incendis forestals o llamps poden provocar
accidents industrials com a resultat d’'una concatenaci6é d’esdeveniments que
condueix a la perdua de contencio de substancies perilloses i, en conseqiiéncia, a
accidents greus (Ricci et al., 2021; Planas et al., 2023). Quan aquests esdeveni-
ments tenen lloc, les conseqiiencies dels accidents tecnologics se sumen a la situa-
ci6 d’emergencia generada per 'impacte del desastre natural sobre les zones urba-
nes. Els esdeveniments associats al tsunami de Tohoku de 2011 al Japd van posar
encara més de manifest la necessitat que els gestors de seguretat previnguin, mode-
litzin i gestionin explicitament els riscos associats als esdeveniments en cascada.

Tanmateix, com que els escenaris d’accidents provocats per esdeveniments en
cascada es caracteritzen per una gran complexitat i, alhora, una probabilitat molt
baixa de produir-se, sovint s’exclouen de les avaluacions de seguretat de les instal-
lacions industrials i de les AQR. Cozzani et al. (2014) han proposat metodologies
per incorporar I'efecte domino associat a escenaris NaTech en les AQR, mentre
que altres autors han proposat metodes per identificar escenaris NaTech i esti-
mar-ne les freqiiéncies (Antonioni et al., 2009). A més, cal disposar de models de
vulnerabilitat d’equips —és a dir, models per estimar la probabilitat de fallada
d’un equip a causa de 'impacte del fenomen natural considerat.

8. Ladefinicié més acceptada d’efecte domino és la de Reniers i Cozzani (2013): Un accident en
queé un esdeveniment primari no desitjat es propaga dins d’un equip (temporalment) i/o cap a equips
propers (espacialment), de manera seqiiencial o simultania, desencadenant un o més esdeveniments
secundaris no desitjats, que al seu torn poden provocar altres esdeveniments (de grau superior i donar
lloc a conseqiiéncies globals més greus que les de I'esdeveniment primari.
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Tot i que es poden desenvolupar models detallats basats en analisi estructural,
aquests requereixen molt de temps i esforg, i sovint no son viables en el context de
les AQR. Per aquest motiu, s’utilitzen habitualment corbes de fragilitat o models
probabilistics simplificats obtinguts de 'observaci6 empirica. No obstant aixo, en-
cara no es disposa de prou informacio per representar adequadament tot el ventall
d’esdeveniments naturals possibles i la majoria d’esfor¢os fins ara s’han centrat
principalment en les inundacions i els terratréemols (Campedel et al., 2008).

LA SEGURETAT DE PROCESSOS: CAP A ON ANEM

L’evolucid i els avengos experimentats en el camp de la seguretat de processos
han estat constants durant els darrers cinquanta anys, amb un impacte significa-
tiu en la seguretat de les instal-lacions industrials, també en part gracies al control
exercit per les normatives. Tot i aixi, els accidents continuen produint-se. En al-
guns casos, s’ha observat que accidents similars es repeteixen dins d’una mateixa
empresa i també en altres empreses del mateix sector, i que es repeteixen els ma-
teixos errors de seguretat en diferents accidents, especialment els relacionats amb
problemes recurrents en la gestio i el manteniment de la integritat de les instal-
lacions. Aixo indica una manca d’aprenentatge a partir dels accidents passats,
malgrat I'existéncia de nombroses publicacions acadeémiques sobre la investigacio
d’accidents, de requisits de notificacié en moltes legislacions nacionals i de multi-
ples llibres, revistes i informes d’investigaci6 accessibles a través de diverses bases
de dades nacionals i internacionals (OECD, 2024).

En altres casos, els accidents son deguts a I’aparicié de nous riscos que no
s’havien considerat anteriorment o que encara estan poc estudiats. Es el cas dels
riscos associats a la transicié energetica —com ara els derivats de I’hidrogen, de
I'amoniac com a vector energetic verd, de les bateries d’ions de liti, de I'energia
solar o de les tecnologies de captura, utilitzacié i emmagatzematge de carboni
(CCUS, carbon capture, usage and storage)—, que plantegen problemes de segu-
retat que caldra resoldre abans que esdevinguin alternatives energétiques genera-
litzades, assegurant que la gestid efectiva del risc sigui una part fonamental de la
transicié cap a aquestes noves fonts d’energia.

Un altre exemple de nous riscos és el vinculat al canvi climatic, ja que la segu-
retat de la industria de procés pot veure’s greument amenacgada per la creixent
freqiiéncia de desastres naturals (Edwards, 2022). Aquesta amenaga és doble: per
una banda, pels danys fisics directes causats per aquests esdeveniments (accidents
NaTech), i per I'altra, per la propagaci6 de conseqiiéncies entre sistemes. Mentre
que els estudis convencionals se centren en les fallades internes de les instal-
lacions, cal una visié integrada que consideri les interdependencies amb infraes-
tructures critiques externes, com les xarxes electriques. Moltes barreres de segure-
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tat i components essencials (bombes de refrigeracio, valvules de seguretat o
cambres de combustio, per exemple) depenen d’un subministrament eléctric es-
table, de manera que les interrupcions no planificades —fins i tot amb sistemes de
suport locals— poden desencadenar desastres tecnologics com I'alliberament de
substancies perilloses (Shen et al., 2026).

En paral-lel, les instal-lacions industrials modernes generen grans volums de da-
des mitjancant sistemes de control distribuit (DCS), sistemes instrumentats de se-
guretat (SIS) i xarxes de sensors del IIoT. Aquest conjunt extens i complex de dades
representa alhora una oportunitat i un repte per a la gestié de la seguretat de pro-
cessos. D’una banda, poden ajudar a detectar anomalies i degradacié de barreres
de seguretat; de 'altra, els operadors humans i les eines analitiques convencionals
sovint tenen dificultats per interpretar dades d’alta dimensionalitat en temps real.
Per aquest motiu, es va integrant la intel-ligéncia artificial (IA) en la gestio de la se-
guretat de processos amb I'objectiu de millorar la presa de decisions i la resposta
davant situacions de risc. Alhora, la implementacié de la IA en entorns d’alt perill
introdueix nous reptes técnics i reguladors, com ara I'explicabilitat dels models, la
integritat de les dades, la ciberseguretat i la validacié del funcionament de la IA en
condicions incertes, no estacionaries o amb esdeveniments poc freqiients. Aquests
reptes posen de manifest la necessitat imperiosa d’alinear les aplicacions de la IA
amb els principis establerts de la seguretat de processos, les normes de seguretat
funcional i els marcs de governanca del risc (Selvam et al., 2026).

Tots aquests reptes identificats ajuden a marcar el cami cap a la seguretat de
processos del futur. Davant els limits de les metodologies tradicionals d’analisi de
risc —com la seva naturalesa estatica, la dificultat de captar dinamiques transito-
ries o interdependencies sistemiques, ila incapacitat de gestionar grans volums de
dades— la recerca en seguretat de processos s’encamina cap a marcs més dina-
mics, integrats i predictius.

En aquest context, la IA representa un canvi de paradigma. Algorismes
d’aprenentatge supervisat, com els boscos aleatoris o les maquines de vector de
suport, poden identificar patrons anomals i estats precursors de fallada abans que
es materialitzin. L’aprenentatge per refor¢ obre la porta a sistemes que exploren
accions de control optimes en entorns incerts tot ajudant a mantenir 'operacio6
dins d’'uns marges segurs. Aquestes capacitats permeten passar d’una gestié del
risc basada en escenaris predefinits a una avaluacié continua i adaptativa basada
en dades en temps real.

Tot i que avui dia la majoria d’aplicacions requereixen validacié humana,
aquests models ja serveixen de base per al desenvolupament de sistemes semi-au-
tonoms de suport a la decisid, que podrien ajustar consignes o modes operatius de
manera automatitzada quan sigui segur fer-ho. Per aquest motiu, la recerca futura
es dirigeix cap a plataformes analitiques predictives avancades que combinin da-
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des en temps real, IA i marcs normatius per convertir I'avaluacié del risc en un
mecanisme intel-ligent, actiu i permanentment actualitzat.

Un dels ambits amb més potencial de transformacid és la gesti6 de les barreres
de proteccid. Fins ara, el manteniment d’aquestes barreres —fisiques, electroni-
ques o procedimentals— s’ha basat principalment en inspeccions i proves perio-
diques. Aquest enfocament pot deixar sense detectar degradacions que es produei-
xen entre intervals d’'inspecci6. L'ts de la IA permet aplicar manteniment predictiu
i prescriptiu identificant indicadors subtils de desgast, corrosié o descalibratge
mitjangant algoritmes entrenats amb dades de vibracions, temperatura o varia-
bles de procés. A més, tecniques com la inferéncia bayesiana o les xarxes neuro-
nals probabilistiques permeten estimar la probabilitat de fallada en funcié del
temps i ajustar els nivells SIL de manera més precisa.

El concepte de besso digital (digital twin) enriqueix aquest enfocament inte-
grant representacions virtuals de sistemes reals amb simulacions de degradacio i
estrategies de manteniment. Tot i que la decisi6 final encara recau en 'expert
huma, aquestes tecnologies milloren la detecci6 primerenca de deficiéncies, opti-
mitzen I'assignaci6 de recursos i aporten una visié més clara de I'estat de salut del
sistema. La tendencia futura apunta, doncs, a una gestid intel-ligent i en temps
real, que permetra superar les limitacions dels sistemes de proves estatiques.

Tot i els avengos de la IA, el paper de les persones seguira essent irrenunciable
en la supervisié d’escenaris critics, especialment en situacions noves o ambigiies.
Per aixo, la integracié de la IA s’ha d’orientar cap a la col-laboracié amb I'operador,
establint limits clars d’autonomia i marcs solids de governanga. En aquest sentit, la
majoria d’aplicacions actuals operen en nivells consultius (human-in-the-loop), i
proporcionen quadres de comandament descriptius, notificacions predictives i
sistemes d’assessorament prescriptiu. Les aplicacions més avancades combinen TA
explicable (XAI) amb aprenentatge per refor¢ per proposar accions correctives
amb justificacions transparents. També es desenvolupen sistemes intel-ligents de
gestié d’alarmes que redueixen alertes no rellevants, adapten la logica d’alarma a
les condicions del procés i alleugen la sobrecarrega cognitiva. A escala organitzati-
va, panells de control basats en IA integren indicadors de multiples instal-lacions i
faciliten la presa de decisions estrategiques —per exemple, en distribucié de recur-
sos, compliment normatiu i promoci6 d’una cultura de seguretat.

Els avengos recents en modelitzaci6 del risc —especialment mitjan¢ant mo-
dels ocults de Markov (HMM) i xarxes bayesianes causals (CBN)— han millorat
notablement la capacitat de representar comportaments de sistemes dependents
del temps i amb incertesa probabilistica, integrant dades temporals i inferéncia
avancada en els marcs d’avaluacié. Tot i aixo0, encara cal abordar amb més pro-
funditat la incertesa epistémica i aleatoria, aixi com models que representin es-
tructuralment el coneixement expert.
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En aquest procés de transformacid, la recerca també apunta cap a una visié
sistemica de la seguretat que consideri interaccions entre factors técnics, organit-
zatius i humans. Eines com 'STPA (System-Theoretic Process Analysis) o el FRAM
(Functional Resonance Analysis Method) permeten identificar riscos emergents i
vulnerabilitats sistémiques que sovint s’escapen als models centrats en compo-
nents individuals.

Pel que fa a I'estimacié de conseqiiéncies, les tecniques de CFD aplicades mit-
jangant models de substitucio (surrogates) i integrades en bessons digitals podrien
facilitar calculs més precisos en escenaris complexos, perd encara requereixen
desenvolupament i validacié addicionals.

Finalment, cal destacar que els escenaris NaTech, és a dir, els accidents in-
dustrials desencadenats per fenomens naturals, han de ser tractats explicitament
com a part de les avaluacions de risc integrals. L’evidéncia d’accidents NaTech
recents arreu del mon demostra que els desastres naturals poden tenir impactes
significatius sobre persones, medi ambient, infraestructures i la continuitat de ne-
goci, i que la seva interaccié amb infraestructura técnica i industrial requereix
models i criteris especifics per a una avaluacié completa i resilient.

Aixi, la tendeéncia futura de la seguretat de processos apunta cap a marcs que
combinen dinamisme, dades en temps real, IA collaborativa, visié sistémica i
models avancats d’escenaris d’accident, tot mantenint el control huma com a ele-
ment central de validacid i governanga, pero dotant-lo d’eines cada cop més po-
tents, transparents i integrades.

CONCLUSIONS

Aquest recorregut pel risc tecnologic i la seguretat de processos mostra que la
disciplina ha evolucionat de manera notable al llarg del darrer segle, impulsada
tant pels grans accidents industrials com pel desenvolupament progressiu de
marcs normatius, metodologies d’analisi del risc i eines de modelitzaci6 cada cop
més sofisticades.

L’experiencia acumulada demostra que I'aplicaci6 sistematica de ’analisi
quantitativa del risc, juntament amb una regulaci6 exigent i una cultura de segu-
retat més treballada, ha contribuit a reduir 'impacte dels accidents greus, sobretot
en entorns altament industrialitzats. Tanmateix, la persistencia d’accidents recur-
rents posa de manifest que el repte no és només tecnic, siné també organitzatiu i
cultural, i que I'aprenentatge a partir de I'experiéncia continua sent un dels punts
febles del sistema.

Alhora, la seguretat de processos afronta avui nous escenaris de risc associats
ala transici6 energetica, al canvi climatic i a la creixent complexitat dels sistemes
industrials. La introduccié de nous vectors energetics, la interdependéncia amb
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infraestructures critiques i 'augment dels esdeveniments naturals extrems exigei-
xen una revisié profunda dels enfocaments tradicionals, sovint estatics i basats en
escenaris predefinits. En aquest context, els accidents NaTech emergeixen com
un repte clau, ja que evidencien la necessitat d’incorporar explicitament els riscos
en cascada i les vulnerabilitats induides per fenomens externs dins les avaluacions
de riscila planificacio de la seguretat.

Finalment, el futur de la seguretat de processos apunta cap a marcs més dina-
mics, integrats i predictius en que la intel-ligéncia artificial, la gestié avancada de
dades i els bessons digitals actuin com a eines de suport a la decisid, sense substi-
tuir el paper central del judici expert i la governan¢a humana. L’objectiu no és
només prevenir accidents, sin6 construir sistemes industrials més resilients, capa-
¢os d’anticipar fallades, adaptar-se a condicions canviants i gestionar la incertesa
de manera informada. En aquest sentit, la seguretat de processos es consolida com
una disciplina clau per afrontar els riscos tecnologics del segle xx1i per garantir
que el progrés industrial sigui compatible amb la proteccié de les persones, el
medi ambient i la societat en el seu conjunt.
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